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Resumo
Introduc¸ão:  A  presenc¸a  de  rutura  é  um  facto  que  condiciona  negativamente  o  prognóstico  ime-
diato da  doenc¸a  aorto-ilíaca.  Com  lugar  estabelecido  no  tratamento  eletivo  dos  aneurismas  da
aorta, a  reparac¸ão  endovascular  do  aneurisma  (EVAR)  tem  vindo  a  ser  utilizada  nas  situac¸ões
de urgência,  sendo  capaz  de  reduzir  a  elevada  mortalidade  perioperatória  associada  à  rutura
aórtica.
Objetivos:  Análise  retrospetiva  de  uma  série  consecutiva  de  doentes  submetidos  a  EVAR  em
contexto de  urgência,  com  rutura  aórtica  ou  ilíaca  (rEVAR),  num  período  consecutivo  de  6  anos.
Métodos:  Todos  os  doentes  tratados  por  EVAR  em  contexto  de  urgência,  no  período  com-
preendido entre  marc¸o  de  2008  e  marc¸o  de  2014,  foram  identiﬁcados  com  recurso  a  uma
base de  dados  prospetivamente  construída.  Rutura  foi  deﬁnida  com  identiﬁcac¸ão  em  angioTC
de hematoma  retroperitoneal  ou  extravasamento  de  contraste.  Apesar  de  não  existir  capaci-
dade institucional  para  oferecer  EVAR  universalmente,  é  dada  preferência  ao  EVAR  sobre  cirurgia
aberta em  doentes  anatomicamente  favoráveis.
Procedeu-se  à  revisão  dos  casos  clínicos,  incluindo  dados  demográﬁcos  dos  doentes,  carac-
terísticas  clínicas  de  base,  avaliac¸ão  hemodinâmica  e  laboratorial  no  perioperatório,  detalhes
intraoperatórios  e  outcome  clínico.  O  endpoint  primário  aferido  foi  a  mortalidade  periope-
ratória/precoce  (30  dias/intra-hospitalar)  e,  o  secundário,  as  complicac¸ões  perioperatórias
major.
Resultados:  Foram  tratados  49  doentes  por  rEVAR,  dos  quais  43  (88%)  homens  e  com  uma  idade
média de  73,7  ±  10,6  anos  (47-90  anos).oritariamente  por  patologia  aneurismática  degenerativa,  35  dos
(72%)  e  9  aneurismas  ilíacos  (18%;  n  =  4  ilíaca  comum;  n  =  5  ilíaca
dio  do  aneurisma  era  de  7,6  ±  1,7  cm.  As  restantes  indicac¸ões
ntânea/iatrogénica  em  3  casos  (6%),  rutura  pós-EVAR  num  caso  eO EVAR  realizou-se  mai
quais da  aorta  abdominal  
interna). O  diâmetro  mé
foram: rutura  aórtica  espo∗ Autor para correspondência.
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pseudoaneurisma  anastomótico  de  interposic¸ão  aorto-aórtica  prévia  num  caso.  Foram  implan-
tadas 26  endopróteses  aorto-bi-ilíacas  (53%),  18  aorto-mono-ilíacas  e  crossover  (37%),  e  5
embolizac¸ão e  exclusão  endovascular  com  ramo  ilíaco  (10%).  O  uso  de  balão  intra-aórtico
veriﬁcou-se  apenas  em  2  casos.  Como  procedimentos  adjuvantes  não  planeados,  foi  realizado
um stenting  ilíaco  e  uma  extensão  proximal  com  cuff  por  endoleak  tipo  IA.  O  modelo  de  endo-
prótese utilizado  teve  a  seguinte  distribuic¸ão:  Endurant  Medtronic® em  59%,  Excluder  Gore®
em  12%,  Zenith  Cook® em  22%,  Excluder  C3  Gore® em  5%  e  Talent  Medtronic® em  2%.  Trinta  e
dois por  cento  dos  procedimentos  foram  realizados  sob  anestesia  local.  A  taxa  de  mortalidade
aos 30  dias/intra-hospitalar  foi  de  26,5%,  apresentando  uma  tendência  decrescente  ao  longo
dos anos,  e  veriﬁcou-se  uma  taxa  de  complicac¸ões  aos  30  dias:  locais  em  20,4%  dos  doentes  e
sistémicas  em  53%.  A  presenc¸a  de  síndrome  compartimental  abdominal  veriﬁcou-se  em  20,4%
dos doentes  e  constituiu  um  fator  de  mau  prognóstico.  A  mediana  de  tempo  de  internamento
foi de  7  dias  (0-92)  e  de  2  dias  (0-65)  em  unidade  de  cuidados  intensivos.
Conclusão:  O  EVAR  é  uma  abordagem  terapêutica  válida  e  eﬁcaz  para  o  tratamento  da  patologia
aorto-ilíaca  com  evidência  de  rutura.  Os  resultados  apresentados  estão  em  conformidade  com
os de  outros  estudos  randomizados.
©  2016  Sociedade  Portuguesa  de  Angiologia  e  Cirurgia  Vascular.  Publicado  por  Elsevier  Espan˜a,
S.L.U. Este e´  um  artigo  Open  Access  sob  uma  licenc¸a  CC  BY-NC-ND  (http://creativecommons.
org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Endovascular  aneurysm  repair  in  aortic  and  iliac  rupture
Abstract
Introduction:  Rupture  has  a  negative  impact  on  abdominal  aortic  or  iliac  pathology.  Endo-
vascular aneurysm  repair  (EVAR)  is  an  established  treatment  in  the  elective  setting  which
has increasingly  been  applied  in  urgent  patients  and  may  be  associated  with  a  decrease  in
perioperative  mortality.
Objectives:  Our  primary  outcome  was  perioperative/early  mortality.  Secondary  outcomes
include perioperative  hemodynamics  and  procedure-related  complications.
Methods:  A  prospectively  maintained  single  center  database  was  retrospectively  enquired.  Pati-
ents who  underwent  rEVAR  between  March  2008  and  March  2014  were  included.  Rupture  was
deﬁned as  the  presence  of  a  retroperitoneal  hematoma  or  extraversion  of  contrast  on  a  CTA.
Although there’s  no  institutional  capacity  to  offer  EVAR  to  all  ruptured  aneurysms,  it  is  given
preference  to  endovascular  repair  over  open  surgery  in  patients  with  suitable  aortic  anatomy
for EVAR.
Demographic,  perioperative  hemodynamics  and  laboratorial  data  were  assessed.  Primary  out-
come was  perioperative/early  mortality.  Secondary  outcomes  include  procedure-related  and
systemic complications.
Results:  Forty-nine  patients  were  included,  43  of  whom  (88%)  were  males  and  mean  age  was
73.7 ±  10,61  years  (range  47  to  90).
Thirty-ﬁve  patients  presented  rAAA  (72%)  and  9  ruptured  iliac  aneurysms  (18%).  Mean
aneurysm  diameter  was  7.6  ±  1.7  cm.  Other  indications  for  rEVAR  were  spontaneous/iatrogenic
aortic rupture  (6%;  n  =  3),  late  aneurysm  rupture  following  EVAR  (n  =  1)  and  a  case  of  an  anasto-
motic pseudoaneurysm.  Deployed  endograft  conﬁguration  was  aortic  bi-iliac  in  26  cases  (53%),
aortic mono-iliac  in  18  (37%)  and  embolization  and  endovascular  exclusion  with  iliac  branch
(10%). Deployed  devices  were  Endurant  Medtronic® in  59%,  Excluder  Gore® in  12%,  Zenith
Cook® in  22%,  Excluder  C3  Gore® in  5%,  e  Talent  Medtronic® in  2%.  32%  were  treated  under
local anesthesia.  The  30  dias/intrahospitalar  mortality  rate  was  26.5%,  which  progressively
decreased  during  the  study  period.  The  30-day  complication  rate  was  local  in  20.4%,  systemic
in 53%.  Abdominal  compartment  syndrome  occurred  in  10  cases  (20.4%),  and  was  found  to  be  a
negative prognostic  factor.  Median  hospitalization  duration  was  7  days  (0-92)  and  median  stay
in the  intensive  care  unit  was  2  days  (0-65).
Conclusion:  EVAR  is  a  valid  treatment  in  the  urgent  setting  for  patients  with  abdominal  aortic
or iliac  rupture.  Our  results  are  comparable  to  the  randomized  controlled  studies
© 2016  Sociedade  Portuguesa  de  Angiologia  e  Cirurgia  Vascular.  Published  by  Elsevier  Espan˜a,
S.L.U. This  is  an  open  access  article  under  the  CC  BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.
org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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À  admissão,  na  avaliac¸ão  dos  parâmetros  hemodinâmi-
cos,  foi  evidente  um  perﬁl  tendencialmente  hipotensivo
com  medianas  de  tensão  arterial  sistólica  de  110  mmHg  (40-
203)  e  de  tensão  arterial  diastólica  de  62  mmHg  (20-113).
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ntroduc¸ão
 presenc¸a  de  rutura  é  um  fator  que  condiciona  negati-
amente  o  prognóstico  imediato  da  doenc¸a aorto-ilíaca.
 rutura  aórtica  no  contexto  de  doenc¸a aneurismática
tinge  5,6-17,5/100.000  pessoas/ano  nos  países  ocidentais1.
 reconhecida  a  elevada  mortalidade  associada  à  rutura  que
lobalmente  atinge  os  80%2,3.  A  cirurgia  convencional  conti-
ua  a  associar-se  a  mortalidade  operatória  de  40-70%3,  sem
educ¸ão  recente  documentada4.  Contudo,  após  o  período
erioperatório,  o  prognóstico  dos  doentes  com  aneurismas
a  aorta  abdominal  em  ruptura  (rAAA)  é,  pelo  menos,  tão
om  como  o  dos  doentes  eletivos5.
A  reparac¸ão  endovascular  de  aneurisma  (EVAR)  é,  na  atu-
lidade,  a  abordagem  preferencial  no  tratamento  eletivo  do
neurisma  da  aorta  abdominal  (AAA),  sendo  realizado  em
erca  de  60-70%  dos  casos6.
Com  lugar  estabelecido  no  tratamento  eletivo  dos  aneu-
ismas  da  aorta,  o  EVAR  tem  vindo  a  ser  utilizado  nas
ituac¸ões  de  urgência,  sendo  capaz  de  reduzir  a  elevada
ortalidade  perioperatória  associada  à  rutura  aórtica.  His-
oricamente,  o  tratamento  endovascular  de  AAA  em  rutura
oi  introduzido  em  19947,8.  No  Hospital  de  Santa  Marta,  o  1.◦
VAR  por  aneurisma  da  aorta  roto  foi  realizado  em  2004.
Vários  estudos  observacionais  single  center  apresentam
esultados  favorecendo  o  EVAR  em  relac¸ão ao  tratamento
irúrgico  convencional,  traduzindo-se  numa  reduc¸ão média
a  mortalidade  aos  30  dias  de  38%  no  aneurisma  com  rutura4.
 vantagem  na  sobrevida  para  o  a  reparac¸ão  endovascular
e  aneurisma  em  ruptura  (rEVAR),  com  reduc¸ão de  2  vezes
a  mortalidade  precoce  após  rAAA,  persiste  durante  os  pri-
eiros  3  anos  após  intervenc¸ão6.
A  menor  permanência  em  unidade  de  cuidados  intensivos
 alta  mais  precoce  são  outras  potenciais  vantagens,  que
lustram  a  menor  invasibilidade  e  morbilidade  do  tratamento
ndovascular  na  rutura  aorto-ilíaca9.
A  realizac¸ão  de  EVAR  no  contexto  da  urgência  levanta
lgumas  questões  fundamentais  para  alcanc¸ar um  bom  des-
echo.  Os  principais  problemas  prendem-se  com  a  distância
 referenciac¸ão tardia  ao  servic¸o de  urgência;  as  condic¸ões
o  transporte  destes  doentes,  com  manutenc¸ão  da  sua
stabilidade  hemodinâmica,  até  admissão  nos  hospitais  de
eferência;  a  disponibilidade  para  realizac¸ão  de  angiotomo-
raﬁa  (angioTC)  de  boa  qualidade10;  a  presenc¸a de  uma
natomia  favorável  para  a  realizac¸ão  do  EVAR  --  em  46-
4%  dos  casos  de  aneurismas  rotos2;  um  stock  razoável
e  endopróteses  disponível;  e  uma  equipa  multidisciplinar
otinada10.
aterial e  métodos
odos  os  doentes  tratados  por  EVAR  em  contexto  de  urgên-
ia,  no  período  compreendido  entre  marc¸o de  2008  e  marc¸o
e  2014,  foram  identiﬁcados  com  recurso  a  uma  base  de
ados  prospetivamente  construída.  Rutura  foi  deﬁnida  com
dentiﬁcac¸ão  em  angioTC  de  hematoma  retroperitoneal  ou
xtravasamento  de  contraste.  Apesar  de  não  existir  capa-
idade  institucional  para  oferecer  EVAR  universalmente,  foi
ada  preferência  ao  EVAR  sobre  cirurgia  aberta  em  doen-
es  anatomicamente  favoráveis  durante  todo  o  período  do
studo.  O  tipo  de  endoprótese  implantada  (aorto-bi-ilíacaA.  Quintas  et  al.
s.  aorto-mono-ilíaca)  baseou-se  em  critérios  anatómicos,
ritérios  de  instabilidade  hemodinâmica  do  doente,  e  pre-
erência  e  experiência  da  equipa  cirúrgica.
Procedeu-se  à  revisão  dos  casos,  incluindo  dados  demo-
ráﬁcos  dos  doentes,  características  clínicas  de  base,
valiac¸ão  hemodinâmica  e  laboratorial  no  perioperatório,
etalhes  intraoperatórios  e  outcome  clínico.  O  endpoint  pri-
ário  aferido  foi  a  mortalidade  a  30  dias  ou  intra-hospitalar
 o secundário  as  complicac¸ões  relacionadas  com  o  procedi-
ento  e  sistémicas  a  30  dias.
A  pressão  intra-abdominal  foi  extrapolada  através  da
edic¸ão  da  pressão  intraluminal  vesical  e  foi  deﬁnida
índrome  compartimental  abdominal  (SCA)  como  pressão
ntra-abdominal  superior  a 20  mmHg,  associada  a  disfunc¸ão
e  órgão  de  novo  (insuﬁciência  renal  com  oligoanúria,
nsuﬁciência  respiratória  ou  instabilidade  hemodinâmica
efratárias)17. Na  ausência  de  dados  objetivos  no  processo
línico  para  a  deﬁnicão  de  SCA,  esta  foi  considerada  nos
asos  de  realizac¸ão  de  laparotomia  descompressiva.
As  variáveis  categóricas  são  apresentadas  como  conta-
em  e  percentagem.  As  variáveis  contínuas  são  apresentadas
omo  média  e  desvio  padrão  ou  mediana  e  intervalo,
onforme  a  distribuic¸ão  paramétrica  ou  não-paramétrica.
esultados
o  período  de  marc¸o de  2008  a  marc¸o de  2014  foram  tratados
9  doentes  por  rEVAR,  dos  quais  43  (88%)  homens  e  com  uma
dade  média  de  73,69  anos  (  ±  10,61;  min  =  47  anos,  máx  =
0  anos).  Na  distribuic¸ão  etária  dos  doentes  tratados  (ﬁg.  1)
eriﬁcou-se  que  73%  (n  =  36)  apresentavam  mais  de  70  anos.
Dos  fatores  de  risco  da  populac¸ão  intervencionada,  a
ipertensão  era  o  mais  prevalente,  com  73%  dos  doentes
n  =  36).  Tabagismo  (n  =  23)  e  dislipidemia  (n  =  24)  apresenta-
am  o  seguinte  peso  percentual:  47  e  49%,  respetivamente.
as  comorbilidades  de  base,  veriﬁcou-se  a  presenc¸a de  dia-
etes  mellitus  em  10%  (n  =  5),  doenc¸a pulmonar  obstrutiva
rónica  em  18%  (n  =  9),  insuﬁciência  renal  crónica  em  22%
n  =  11),  cardiopatia  isquémica  em  20%  (n  =  10)  e  insuﬁciên-
ia  cardíaca  em  16%  (n  =  8).< 
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Figura  1  Distribuic¸ão  etária  da  populac¸ão.
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Patologia
2%2%
AAA infra-renal ruptura: 35
Aneurisma iliaco ruptura: 4
Aneurisma hipogástrica ruptura: 5
Ruptura iatrogénica aorta: 3
Ruptura pós EVAR: 1
Falso aneurisma da anastomose distal
de interposição aorto-aórtica: 1
10%
8%
72%
6%
Endurant I e II
Medtronic
Excluder Gore
Zenith Cook
C3 Gore
Talent Medtronic
Endurant Medtronic +
Excluder Gore
Endoprótese
58%
11%
22%
5%
2% 2%
Figura  3  Distribuic¸ão  das  endopróteses  implantadas.
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dFigura  2  Distribuic¸ão  da  patologia.
Analiticamente, a  creatinina  mediana  foi  1,39  mg/dL  (0,6-
5,14)  e  em  22  doentes  (45%)  foi  evidente  a  presenc¸a de
insuﬁciência  renal  com  creatinina  >  1,5  mg/dL.  Nos  doentes
com  mortalidade  aos  30  dias/intra-hospitalar,  à  admissão
hospitalar  foi  evidente  em  54%  (n  =  7)  a  presenc¸a de  insuﬁci-
ência  renal  com  creatinina  >  1,5  mg/dL  (creatinina  mediana
de  1,72  mg/dL).  A  hemoglobina  média  à  admissão  era  de
9,97  ±  2,47  g/L.
O  EVAR  realizou-se  maioritariamente  por  patologia
aneurismática  degenerativa  com  35  aneurismas  da  aorta
abdominal  rotos  (72%)  e  9  aneurismas  ilíacos  isolados  (18%;
n  =  4  ilíaca  comum;  n  =  5  ilíaca  interna)  (ﬁg.  2).  Dos  AAA,
o  diâmetro  médio  na  rutura  era  de  7,62  ±  1,70  cm  (min:
5,2;  máx:  12,6).  Nos  aneurismas  da  hipogástrica  o  diâmetro
médio  foi  de  8,08  cm  e  nos  isolados  da  artéria  ilíaca  comum
foi  de  9,5  cm.
As  restantes  indicac¸ões  foram:  rutura  aórtica  (6%;  n  =  3),
rutura  pós-EVAR  (2%;  n  =  1)  e  rutura  pseudoaneurisma  da
anastomose  distal  de  interposic¸ão  aorto-aórtica  prévia  (2%;
n  =  1).
Foram  implantadas  26  endopróteses  aorto-bi-ilíacas
(53%),  18  aorto-mono-ilíacas  e  crossover  (37%),  e
5  embolizac¸ão  e  exclusão  endovascular  com  ramo  ilíaco
(10%).  O  uso  de  balão  de  oclusão  aórtica  veriﬁcou-se
apenas  em  2  casos.  Como  procedimentos  adjuvantes  não
planeados,  foi  realizado  um  stenting  ilíaco  e  extensão
proximal  com  cuff  por  endoleak  tipo  IA.
O  modelo  de  endoprótese  utilizado  teve  a  seguinte
distribuic¸ão:
-  Endurant  Medtronic® em  59%,  Excluder  Gore® em  12%,
Zenith  Cook® em  22%,  Excluder  C3  Gore® em  5%,  e  Talent
Medtronic® em  2%  (ﬁg.  3).  O  número  médio  de  componen-
tes  de  endopróteses  utilizado  por  procedimento  foi  3,09
(min:  um,  máx:  8).
Trinta  e  dois  por  cento  dos  procedimentos  (n  =  16)  foram
realizados  sob  anestesia  local,  seguida  de  anestesia  geral
em  4  doentes.  A  anestesia  geral  foi  usada  na  maioria  dos
doentes  (68%).
No que  concerne  aos  detalhes  das  intervenc¸ões:  a
durac¸ão  média  de  131  ±  50  min,  o  tempo  de  ﬂuoroscopia
teve  uma  mediana  de  27  min  (4-118)  e  o  volume  de  contraste
utilizado  apresentou  uma  mediana  de  89  mL  (30-210).
Relativamente  ao  suporte  transfusional  necessário,
registrou-se  uma  mediana  de  4,5  unidades  de  concentrado
s
p
eOperados Mortalidade Taxa de mortalidade
igura  4  Evoluc¸ão  ao  longo  dos  anos  da  taxa  de  mortalidade.
ritrocitário  (0-21)  e  uma  mediana  de  1,64  unidades  de
lasma  fresco  congelado  (0-7).
A  taxa  de  mortalidade  aos  30  dias/intra-hospitalar  foi
e  26,5%,  correspondendo  a  13  doentes.  Intraoperatoria-
ente  veriﬁcaram-se  4  mortes  (8%)  na  sequência  de  choque
efratário.  Em  6  doentes  veriﬁcou-se  morte  no  1.◦ dia  de
ós-operatório  por  choque  irreversível  com  falência  mul-
iorgânica,  dos  quais  4  após  laparotomia  descompressiva.
s  outras  causas  de  mortalidade  relacionaram-se  com  um
aso  de  com  isquémica  mesentérica  e  as  restantes  com  cho-
ue  irreversível.  A  distribuic¸ão  da  taxa  de  mortalidade  ao
ongo  dos  anos  é  ilustrada  pela  ﬁgura  4,  aparentando  uma
endência  decrescente.
A  taxa  de  complicac¸ões  aos  30  dias:  relacionadas  com  o
rocedimento  em  20,4%  dos  doentes  e  sistémicas  em  53%
tabelas  1  e  2).
A  presenc¸a de  SCA  veriﬁcou-se  em  20,4%  dos  doentes
n  =  10),  associando-se  a  uma  taxa  de  mortalidade  de  70%
n  =  7/10).  Por  outro  lado,  avaliando  os  casos  de  morta-
idade,  registou-se  uma  prevalência  de  SCA  em  mais  de
etade  dos  doentes  (54%).
No  contexto  da  SCA,  foram  realizadas  6  laparotomias
escompressivas  usando  preferencialmente  como  técnica  o
aco  de  Bogotá,  das  quais  metade  se  efetuaram  no  ﬁnal  do
rocedimento  endovascular.
A mediana  de  tempo  de  internamento  foi  de  7  dias  (0-92)
 de  2  dias  (0-65)  em  unidade  de  cuidados  intensivos.
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Tabela  1  Complicac¸ões  aos  30  dias  relacionadas  com  o
procedimento
n
Endoleak  tipo  IB  1
Endoleak  tipo  II 1
Dissecc¸ão ilíaca  2
Trombose  de  crossover  1
Complicac¸ões da  ferida  operatória  4
Hemorragia  1
Tabela  2  Complicac¸ões  aos  30  dias  sistémicas
n
Insuﬁciência  renal  aguda  com  necessidade
de  terapêutica  dialítica
5
Colecistite  aguda  alitiásica 1
Pulmonar  5
Isquemia  mesentérica 1
Acidente  vascular  cerebral 1
Insuﬁciência  hepática  aguda 1
Enfarte  agudo  do  miocárdio 1
Choque  séptico 1
D
A
d
a
m
E
t
r
n
a
t
r
c
5
s
q
d
E
c
e
r
c
d
c
s
m
i
r
t
t
t
i
b
n
p
2
a
(
1
c
n
3
c
p
d
f
t
r
c
r
a
d
3
l
r
s
m
e
r
d
m
t
3
i
c
a
a
d
v
e
m
n
r
d
a
8
t
e
q
nSíndrome  compartimental  abdominal 10
iscussão
pesar  da  evoluc¸ão na  prestac¸ão  de  cuidados  intensivos  do
oente  crítico  nas  últimas  décadas,  a  mortalidade  associ-
da  ao  tratamento  cirúrgico  convencional  do  rAAA  tem-se
antido  elevada11.
Com  uso  globalizado  no  tratamento  eletivo  do  AAA,  o
VAR  surge  em  estudos  observacionais  como  uma  alterna-
iva  com  melhores  resultados  na  sobrevida  dos  doentes  com
utura11.  O  presente  estudo  demonstra  essa  tendência  no
osso  contexto  de  instituic¸ão  terciária  nacional  com  uma
largada  rede  de  referenciac¸ão, apresentando  taxas  de  mor-
alidade  e  morbilidade  precoce  comparáveis  aos  estudos
andomizados  e  outras  séries  institucionais.
O  uso  crescente  de  EVAR  nas  situac¸ões  de  rutura  foi  elu-
idado  no  estudo  de  McPhee  et  al.,  no  qual,  num  período  de
 anos,  o  rEVAR  se  realizou  em  5,1%  dos  rAAA  em  2001,  pas-
ando  para  18,9%  em  2006.  Neste  estudo  veriﬁcaram,  ainda,
ue  a  vantagem  na  sobrevida  do  rEVAR  estava  dependente
a  experiência  na  técnica  traduzida  pelo  volume  anual  de
VAR  eletivos.  O  rEVAR  apresentava  melhores  resultados  em
entros  com  taxas  de  EVAR  eletivo  >  19/ano12,13.  Lesperance
t  al.  reportaram  ainda  uma  mortalidade  mais  elevada  com
EVAR  em  centros  não-universitários,  quando  comparados
om  hospitais  com  universitários  (55  vs.  21%;  p  <  0,01)12,14.
A  revisão  sistemática/metanálise  de  Antoniou  et  al.11
os  estudos  comparativos  EVAR  vs.  tratamento  cirúrgico
onvencional  do  AAA  em  rutura  realc¸a um  benefício
uperior  do  tratamento  endovascular  em  diferentes  outco-
es  perioperatórios,  nomeadamente:  menor  mortalidade
ntra-hospitalar,  menor  taxa  de  complicac¸ões  cardíacas  e
espiratórias,  menor  risco  de  insuﬁciência  renal  e  menor
axa  de  intervenc¸ões  secundárias  no  período  periopera-
ório.  Foram  também  evidentes  a  menor  necessidade  de
a
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ransfusões  no  período  perioperatório  e  o  menor  tempo  de
nternamento  associados  ao  tratamento  endovascular.
Na  série  apresentada,  foi  evidente  a  menor  invasi-
ilidade  e  menor  morbilidade  da  técnica  endovascular
a  rutura  aorto-ilíaca,  associando-se  a  poucos  dias  de
ermanência  em  unidade  de  cuidados  intensivos  (mediana
 dias),  menor  tempo  de  internamento  (mediana  7  dias),
ssim  como  menor  necessidade  de  suporte  transfusional
mediana  de  4,5  unidades  de  concentrado  eritrocitário  e  de
,64  unidades  de  plasma  fresco  congelado).
O  tipo  de  anestesia  escolhido  é  um  fator  que  pode
ondicionar  o  prognóstico  da  intervenc¸ão  endovascular
o  AAA  em  rutura.  A  anestesia  local  foi  preconizada  em
2%  dos  procedimentos,  seguida  de  anestesia  geral  nos
asos  de  EVAR  aorto-mono-ilíacos  após  exclusão  da  rutura,
ara  a  realizac¸ão  do  crossover.  Os  benefícios  potenciais
esta  abordagem  anestésica  estão  relacionados  com  o
acto  da  anestesia  local  evitar  a  perda  de  tónus  simpá-
ico  no  doente  hemodinamicamente  comprometido  com
utura  aneurismática,  prevenindo  o  colapso  hemodinâmico
ausado  pela  induc¸ão da  anestesia  geral10,15.
Dos  estudos  randomizados,  a  mortalidade  precoce  afe-
ida  aos  30  dias  para  o  tratamento  endovascular  do
neurisma  da  aorta  em  rutura  foi  de  21%  no  AJAX  trial  e
e  25%  na  análise  de  subgrupos  do  IMPROVE  trial9,10,16.
Na  série  apresentada  foi  aferida  uma  mortalidade  aos
0  dias  ou  intra-hospitalar  de  26,5%,  encontrando-se  em
inha  de  conta  com  os  resultados  dos  principais  estudos
andomizados.  A  mortalidade  intraoperatória  da  série  apre-
entada  atingiu  os  8%.  Na  série  de  Von  Meijenfeldt  et  al.  a
ortalidade  intraoperatória  atingiu  os  5%  no  grupo  de  rEVAR
 9%  no  grupo  de  cirurgia  aberta6.
A  maioria  das  causas  de  mortalidade  precoce
elacionaram-se  com  choque  hemorrágico  irreversível.
Foi  ainda  evidente  uma  tendência  decrescente  da  taxa
e  mortalidade  ao  longo  dos  anos,  podendo  traduzir  uma
elhoria  dos  resultados  com  o  aumento  de  volume  de  doen-
es  com  rutura  aorto-ilíaca  realizados.
A  taxa  de  complicac¸ões  major  do  foro  médico  aos
0  dias  ou  intra-hospitalares  atingiu  metade  dos  doentes
ntervencionados  e  esteve  relacionada,  maioritariamente,
om  complicac¸ões  pulmonares  e  de  insuﬁciência  renal
guda.  As  complicac¸ões  relacionadas  com  o  procedimento
os  30  dias  ou  intra-hospitalares  ocorreram  em  20%  dos
oentes,  mas,  considerando  o  procedimento  endovascular,
eriﬁcou-se  uma  taxa  de  8%,  correspondendo  a  2  endoleaks
 2  casos  de  dissecc¸ão  ilíaca.
A  taxa  reportada  de  SCA  após  tratamento  endovascular  na
eta-análise  de  Karkos  et  al.  é  de  8%,  mas  pode  atingir  20%
os  estudos  em  que  se  procede  a  uma  monitorizac¸ão mais
igorosa17. Diferentes  fatores  podem  contribuir  para  o  seu
esenvolvimento,  nomeadamente:  o  uso  de  balão  de  oclusão
órtica,  a  necessidade  de  politransfusão  massiva  (média  de
 unidades  de  concentrado  eritrocitário)  e  a  coagulopatia10.
Dois  estudos  avaliaram  o efeito  da  SCA  sobre  a  mor-
alidade  após  tratamento  endovascular  dos  rAAA  --  a
xperiência  de  Mehta  et  al.18 e  Mayer  et  al.19 demonstrou
ue  a  taxa  de  mortalidade  era  signiﬁcativamente  superior
os  doentes  com  SCA  do  que  naqueles  sem  SCA  (38  vs.  9%)17.Na  série  apresentada,  a  presenc¸a de  SCA  foi  de  20,4%,
ssociando-se  a  uma  elevada  taxa  de  mortalidade  neste  sub-
rupo  de  doentes,  que  atingiu  os  70%.
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Também  Mehta  et  al.  veriﬁcaram  na  sua  experiência
um  semelhante  aumento  signiﬁcativo  da  mortalidade  nos
doentes  com  SCA  (67%),  em  comparac¸ão  com  os  doentes
sem  SCA  (10%)10.
Além  da  maior  mortalidade,  é  reconhecida  uma  maior
morbilidade  major, internamento  mais  prolongado  e
maior  taxa  de  reintervenc¸ões nos  doentes  que  desenvolvem
SCA17.
Na  nossa  experiência  institucional,  os  princípios  fun-
damentais  para  o  sucesso  do  EVAR  na  rutura  aorto-ilíaca
relacionam-se  com  uma  referenciac¸ão  precoce  dos  doen-
tes  com  hipotensão  hemostática  permissiva  (a  restric¸ão na
ressuscitac¸ão  com  ﬂuidoterapia  e  manutenc¸ão  de  pressão
arterial  sistólica  tendencialmente  baixa  é  bem  tolerada  e
limita  a  hemorragia  interna)4,6,10,20;  a  existência  de  angioTC
de  boa  qualidade;  o  planeamento  rigoroso  do  procedi-
mento;  a  disponibilidade  de  um  bom  stock  de  endopróteses
e  em  hospitais  com  capacidade  de  realizac¸ão  de  cirurgia
aberta4,10,19;  exclusão  endovascular  da  rutura,  sempre  que
possível  sob  anestesia  local;  controlo  com  balão  de  oclusão
aórtica  supracelíaco  pode  ser  usado  nos  casos  de  colapso
hemodinâmico15,16;  um  elevado  índice  de  suspeic¸ão  de  SCA
com  laparotomia  descompressiva  precoce;  experiência  pré-
via  signiﬁcativa  em  EVAR  eletivo4,10 e  a  existência  de  uma
equipa  multidisciplinar  dedicada  e  rotinada,  incluindo  cirur-
giões,  anestesistas,  enfermeiros  e  técnicos  de  radiologia10.
A  implantac¸ão  de  protocolos  institucionais  especíﬁcos
para  o  tratamento  do  AAA  em  rutura  está  associada  a  melho-
res  resultados  no  tratamento  endovascular11.
A  literatura  atual  não  é  totalmente  esclarecedora  em
relac¸ão  aos  resultados  a  médio  e  longo  prazo  do  EVAR  nos
rAAA,  podendo  ser  necessários  mais  estudos  para  aceitac¸ão
da  superioridade  do  rEVAR  em  relac¸ão ao  tratamento  cirúr-
gico  convencional  e  a  sua  adoc¸ão universal  no  tratamento
da  rutura  aorto-ilíaca4,11.
O presente  estudo  apresenta  algumas  limitac¸ões  de
relevo.  O  desenho  retrospetivo  do  estudo,  apesar  de  base-
ado  numa  colec¸ão prospetiva  de  dados,  pode  resultar  num
importante  viés.  Devido  à  amostra  reduzida,  não  foi  possível
proceder  a  estudo  de  fatores  de  risco  associados  a  mortali-
dade  e  morbilidade.  Apesar  disto,  é  a  maior  série  nacional
publicada  até  à  data  sobre  o  tratamento  endovascular  da
aorta  em  rutura.
Conclusão
O  EVAR  é uma  abordagem  terapêutica  efetiva  e  segura  para
o  tratamento  da  patologia  aorto-ilíaca  com  evidência  de
rutura,  aplicável  no  contexto  de  uma  instituic¸ão  terciária
nacional.  A  série  apresentada  traduz  uma  experiência  insti-
tucional  favorável  com  resultados  em  conformidade  com  os
de  outras  séries,  sendo  de  realc¸ar a  taxa  de  mortalidade
alcanc¸ada  (26,5%),  sobreponível  à  dos  principais  estudos
randomizados  e  observacionais  disponíveis.
Responsabilidades éticasProtec¸ão  dos  seres  humanos  e  animais.  Os  autores  decla-
ram  que  os  procedimentos  seguidos  estavam  de  acordo
com  os  regulamentos  estabelecidos  pelos  responsáveis  da
1239
omissão  de  Investigac¸ão  Clínica  e  Ética  e  de  acordo  com  os
a  Associac¸ão  Médica  Mundial  e  da  Declarac¸ão  de  Helsinki.
onﬁdencialidade  dos  dados.  Os  autores  declaram  ter
eguido  os  protocolos  de  seu  centro  de  trabalho  acerca  da
ublicac¸ão  dos  dados  de  pacientes.
ireito  à  privacidade  e  consentimento  escrito.  Os  autores
eclaram  ter  recebido  consentimento  escrito  dos  pacientes
/  ou  sujeitos  mencionados  no  artigo.  O  autor  para  corres-
ondência  deve  estar  na  posse  deste  documento.
onﬂito de interesses
s  autores  declaram  na˜o  haver  conﬂito  de  interesses.
ibliograﬁa
1. Stather P, Sidloff D, Rhema I, et al. A review of current reporting
of abdominal aortic aneurysm mortality and prevalence in the
literature. Eur J Vasc Endovasc Surg. 2014;47(3):240--2.
2. Beek S, Conjin M, Koelemay M, et al. Endovascular aneurysm
repair vs open repair patients with ruptured andominal aortic
aneurysm: A systematic review and meta-analysis of short-term
survival. Eur J Vasc Endovasc Surg. 2014;47(6):593--602.
3. Robinson W,  Schanzer A, Li Y, et al. Derivation and validation
of a practical risk score for prediction of mortality after open
repair of ruptured abdominal aortic aneurysms in a U.S. regional
cohort and comparison to existing scoring systems. J Vasc Surg.
2013;57:354--61.
4. Roche-Nagle G, Lindsay T. Endovascular ruptured abdominal
aortic aneurysm repair -- setting up your hospital for an endo-
vascular approach. Surgeon. 2010;2010:39--43.
5. Mani K, Björck M, Lundkvist J, et al. Improved long-term
survival after abdominal aortic aneurysm repair. Circulation.
2009;120:201--11.
6. Meijenfeldt G, Ultee KH, Eefting D, et al. Differences in morta-
lity, risk factors, and complications after open and endovascular
repair of ruptured abdominal aortic aneurysms. Eur J Vasc Endo-
vasc Surg. 2014.
7. Marin M, Veith F, Cynamon J, et al. Initial experience with
transluminally placed endovascular grafts for the treatment of
complex vascular lesions. Ann Surg. 1995;222:449--65.
8. Ysuf S, Whitaker S, Chuter T, et al. Emergency endovascular
repair of leaking aortic aneurysm. Lancet. 1994;344:1645.
9. IMPROVE Trials Investigators, Powell J, Sweeting MJ, et al. Endo-
vascular or open repair strategy for ruptured abdominal aortic
aneurysm: 30 day outcomes from IMPROVE randomised trial.
BMJ. 2014;348:f7661.
0. Mehta M, Kreinberg P, Roddy S, et al. Ruptured abdominal aor-
tic aneurysm: Endovascular program development and results.
Semin Vasc Surg. 2011:206--13.
1. Antoniou G, Georgiadis G, Antoniou S, et al. Endovascular
repair for ruptured abdominal aortic aneurysms confers an
early survival beneﬁt over open repair. J Vasc Surg. 2013;58:
1091--105.
2. Hodgson K. EVAR for ruptured aneurysms: Are the data com-
plete? Semin Vasc Surg. 2013;25:217--26.
3. McPhee J, Eslami M, Arous E, et al. Endovascular treatment
of ruptured abdominal aortic aneurysms in the United States
(2001-2006): A signiﬁcant survival beneﬁt over open repair is
independently associated with increased institutional volume.
J Vasc Surg. 2009;49:817--26.
4. Lesperance K, Andersen C, Singh N, et al. Expanding use of
emergency endovascular repair for ruptured abdominal aortic
21
1
1
1
1
510--5.40  
aneurysms: Disparities in outcomes from a national perspective.
J Vasc Surg. 2008;47:1165--71.
5. Veith F, Lachat M, Mayer D, et al. Collected world and sin-
gle center experience with endovascular treatment of ruptured
abdominal aortic aneurysm. Ann Surg. 2009;250:818--24.
6. Eefting D, Ultee K, von Meijenfeldt G, et al. Ruptured AAA: State
of the art management. J Cardiovasc Surg. 2013;54 Suppl. 1 to
No 1:47--53.7. Karkos C, Menexes G, Patelis N, et al. A systematic review and
meta-analysis of abdominal compartment syndorme after endo-
vascular repair of ruptured abdominal aortic aneurysms. J Vasc
Surg. 2014;59(3):829--42.
2A.  Quintas  et  al.
8. Metha M, Darling R, Roddy S, et al. Factors associated with
abdominal compartment syndrome complicating endovascular
repair of ruptured abdominal aortic aneurysms. J Vasc Surg.
2005;42:1047--51.
9. Mayer D, Pfammatter T, Rancic Z, et al. 10 years of emer-
gency endovacular aneurysms repair for ruptured abdominal
aortoiliac aneurysms: Lessons learned. Ann Surg. 2009;249:0. Veith F, Cayne N, Berland T, et al. Current role for endovascular
treatment of ruptured abdominal aortic aneurysms. Semin Vasc
Surg. 2013;25:174--6.
